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Резюме. В статье изложены основные этапы деятельности врачей в системе первичной медицинской помощи
на основе историко-генетического анализа во второй половине ХХ – начале XXI века. Рассмотрены основные
достижения в области медицинского обслуживания сельского населения, рабочих в Российской империи на примере
земской и страховой медицины. Проанализированы условия внедрения общей врачебной практики в систему
здравоохранения Республики Беларусь.
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Abstract. The article describes the main stages of doctors’ activity in the system of primary medical care on the
basis of historical and genetic analysis in the second half of the XX century – the beginning of the XXI century. The main
achievements in the field of  medical attendance of the rural population and the workers in the Russian Empire are discussed
herein by the example of Zemstvo and insurance  medicine. The conditions for introduction of general medical practice into
the system of  Belarusian health service are also analysed.
В
 современных социально-экономичес-
ких условиях укрепление и сохранение
здоровья нации является приоритетом
государственной политики нашей страны [1].
Инновационное развитие здравоохранения в
Республике Беларусь существенно затрагива-
ет первичную медицинскую помощь (ПМП)
как совокупность взаимосвязанных меропри-
ятий медико-санитарного и лечебно-профи-
лактического характера, реализуемых с уче-
том сложившихся и формируемых условий
среды обитания, образа жизни граждан, на-
правленных на сохранение, восстановление
и укрепление здоровья населения [2, 3, 4].
В международной практике широкое
признание получила семейная медицина,
важной действующей фигурой которой явля-
ется врач общей практики (семейный врач)
[4]. В системе здравоохранения Республики
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Беларусь по-прежнему ключевой фигурой
ПМП является врач-терапевт участковый.
Поэтому целью нашего исследования
стало историко-генетический анализ дея-
тельности врачей в системе первичной ме-
дицинской помощи.
Методы




Развитие земской и страховой медицины
в Российской империи
Проведенный историко-генетический
анализ показал, что приоритет в развитии
территориально-участкового принципа об-
служивания населения принадлежит россий-
ской медицине. Истоки его становления со-
относятся с земской медициной – уникаль-
ным медико-социальным явлением в исто-
рии медицины России.
Император Александр II подписал 19
февраля 1861 г. один из важнейших в отече-
ственной истории документ «Манифест об
отмене крепостного права». Он затрагивал
интересы большей части Российской импе-
рии, в том числе белорусского крестьянства.
Отмена крепостного права стала началом важ-
ных социальных реформ в Российской импе-
рии. Эти реформы способствовали развитию
медицины и фармации. В 1864 г. было утвер-
ждено «Положение о губернских и уездных
земских учреждениях», которое ознаменова-
ло начало земской реформы (было введено
земско-хозяйственное самоуправление в 34 из
89 губерний страны) и соответственно земс-
кой медицины.
Нужно отметить, что уровень оказания
медицинской помощи в сельской местности
оставался чрезвычайно низким. Фактически
крестьяне были лишены доступа к квалифи-
цированной медицинской помощи. Сельское
население в течение многих столетий пре-
имущественно лечилось у местных знахарей
и народных лекарей. Больницы строились в
губернских и уездных городах. Опасность
возникновения эпидемий и высокая смерт-
ность трудоспособного населения побужда-
ли помещиков проявлять заботу о медико-са-
нитарном обслуживании крестьян. Некото-
рые из них на свои собственные средства
строили лечебницы и амбулатории.
Начало земской медицины – это, факти-
чески, начало систематической организованной
медицинской и лекарственной помощи сельс-
кому населению. Вначале система земской ме-
дицины была разъездной: врач жил в уездном
городе и в определенные дни выезжал в селе-
ния. Затем разъездная система сменилась ста-
ционарной: на центральном участке строилась
лечебница на 15-20 коек с отделением для ро-
жениц и амбулаторией. Врач ежедневно при-
нимал пациентов на приеме и по вызову. Тер-
риториально-участковый принцип зародился
именно в недрах земской медицины. Земски-
ми врачами были введены новые принципы
оказания медицинской помощи населению:
бесплатность; общедоступность; связь профи-
лактической и лечебной медицины; использо-
вание достижений науки; опора на самодея-
тельность населения через участковые санитар-
ные советы и попечительства; оказание спе-
циализированной, неотложной и скорой меди-
цинской помощи, ночные дежурства.
Проблемы земской медицины истори-
чески описаны в произведениях М.А. Булга-
кова, А.П. Чехова. Писатели имели медицин-
ское образование и работали земскими вра-
чами. Отмечены такие недостатки, как: не-
достаточность материально-технической ос-
нащенности сельских больниц, удаленность
их от уездов, «фельдшеризм» (в уездах неред-
ко практиковали «мужицкие» фельдшера низ-
кой квалификации), стремление земских вра-
чей поступить на работу в городские клини-
ки, низкая оплата труда медицинского пер-
сонала и др.
Земская медицина являлась мощной
формой организации медицинской и лекар-
ственной помощи, не имевшая до этого ана-
логов в мировой практике. Большинство зем-
ских врачей по-праву можно считать врача-
ми-подвижниками.
Помимо земской медицины, тогда же в
XIX веке в Российской империи появились
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первые зачатки «фабрично-заводской» меди-
цины. Именно ее считают прообразом совре-
менной страховой медицины. Быстрое раз-
витие производства на начальном этапе раз-
вития капитализма сопровождалось тяжелой
эксплуатацией рабочих, что влекло за собой
высокий уровень травматизма и гибели лю-
дей. Продолжительность рабочего дня со-
ставляла 12-15 часов. При этом заработная
плата рабочих не покрывала их минималь-
ных жизненных потребностей. Большинство
рабочих жило в перенаселенных бараках без
соблюдения элементарных санитарно-гиги-
енических норм. Все эти факторы негативно
сказывались на здоровье и продолжительно-
сти жизни рабочих. Высокий уровень забо-
леваемости, производственного травматиз-
ма и смертности стали приобретать характер
острой медико-социальной проблемы. Это не
могло не привлечь внимания передовой рус-
ской общественности.
В 1887 г. страховое общество «Россия»
инициировало создание акционерных об-
ществ взаимного страхования рабочих от не-
счастных случаев. Возникли 2 формы стра-
хования рабочих и служащих от болезней и
несчастных случаев: 1) больничные кассы
(формировались на добровольной основе за
счет отчисления 3% от заработной платы,
50% расходов касс предполагалось покрывать
за счет нанимателя); 2) страховые товарище-
ства (создавались только за счет предприни-
мателей). Больничные кассы открывали и
содержали амбулатории. В Минске первая
амбулатория была организована в 1899 г. Чле-
нам больничных касс оказывалась ПМП (при
экстренных ситуациях), амбулаторное и ста-
ционарное лечение, а также предусматрива-
лось бесплатное обеспечение лекарственны-
ми средствами. Лечебные учреждения заклю-
чали договоры с земскими общественными
управлениями и медицинскими учреждени-




В XX в. дальнейшее развитие страховой
медицины в Российской империи было пре-
рвано из-за объективных причин: первая ми-
ровая война (1914-1918 гг.), Февральская и
Октябрьская революция (1917) и др. С про-
возглашением РСФСР и началом коренной
трансформации социально-экономических и
политических отношений в стране было свя-
зано формирование новой единой государ-
ственной системы здравоохранения («моде-
ли Н.А. Семашко»). Медицинское страхова-
ние не вписывалось в данную систему, по-
скольку гарантом оказания квалифицирован-
ной медицинской помощи трудящимся выс-
тупало само государство. Земская медицина
также была упразднена, хотя многие врачи
выступали за ее сохранение и дальнейшее
развитие [6, 7].
Небольшое отступление в отношении
медицинского страхования было сделано в
годы новой экономической политики (НЭП,
1921-1929 гг.). В условиях острейшего кри-
зиса и дефицита необходимых ресурсов (фи-
нансовых, материальных) государство было
вынуждено подключить дополнительные
механизмы стабилизации ситуации в обла-
сти охраны здоровья населения. Здравоох-
ранение в регионах переводилось на мест-
ный бюджет. Медицинская помощь рабочим
и служащим в городах начала оказываться
фактически на принципах страховой меди-
цины. В документах тех лет появилась но-
вая категория пациентов – «застрахованные».
Причем, в БССР в отличие от РСФСР суще-
ствовали самостоятельные отделы рабочей
медицины, которые руководили оказанием
медицинской помощи «застрахованным» ра-
бочим и служащим. По мере свертывания
НЭП отделы рабочей медицины были лик-
видированы.
Перед НКЗ РСФСР, НКЗ БСССР, губер-
нскими и уездными отделами здравоохране-
ния в 1920-е гг. стояла непростая в условиях
кризиса задача – обеспечить рабочих и слу-
жащих всеми видами медицинской помощи,
которая должна быть «бесплатной, общедо-
ступной, квалифицированной и приспособлен-
ной к условиям труда и быта». В 1922-1923
гг. амбулатории для обслуживания рабочего
населения работали в Минске, Витебске, Го-
меле, Бобруйске, Мозыре, Борисове, Слуцке.
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В решении организационных вопросов уча-
ствовали представители предприятий и стра-
ховых касс. Большое внимание уделялось по-
вышению качества медицинской помощи, ее
приближения к застрахованным в сельской
местности.
Фактически именно НЭП привела к воз-
вращению элементов страховой медицины.
Было введено обязательное медицинское
страхование лиц, занятых наемным трудом –
рабочих и служащих. Из средств социального
страхования 4% отчислялось на рабочую ме-
дицину. Эти средства составляли фонд «Г». Он
должен был расходоваться лишь на нужды «за-
страхованных». Участие фонда «Г» в общем
бюджете НКЗ БССР в 1926 г. составляло при-
мерно 44%. На 01.05.1927 г. в БССР было
116457 застрахованных, а концу 1926-1927
бюджетного года – около 160 000 застрахован-
ных. Вопросы страховой медицины рассмат-
ривались в докладах народного комиссара
здравоохранения БССР М.И. Барсукова и дру-
гих руководителей здравоохранения. На VI
Всебелорусском Съезде Профсоюзов
(02.11.1927 г.) М.И. Барсуков сделал доклад «О
лечебно-санитарном обслуживании застрахо-
ванных в БССР». В резолюции по докладу
была отмечена необходимость обратить вни-
мание на улучшение лекарственной помощи
и еще большее ее приближение к «застрахо-
ванным». Указывалось на то, что застрахован-
ные должны получать лекарственные средства
не только из аптек специализированных ле-
чебных учреждений, обслуживающих застра-
хованных, но и из хозрасчетных аптек [8].
Именно в 1920-е гг. сформировался тер-
риториально-участковый принцип в систе-
ме здравоохранения, который был узаконен
в 1925 г. Фактически он стал продолжением
опыта земских врачей, несмотря на неприя-
тие земской медицины новой властью.
По мнению народного комиссара здра-
воохранения РСФСР Н.А. Семашко, участко-
вый принцип дает возможность лечащему
врачу лучше узнать свой участок, условия тру-
да и быта своего населения, выявлять часто
и длительно болеющих, знать своих пациен-
тов, проводить не только лечебные, но и про-
филактические мероприятия [6, 7].
Отдельного внимания заслуживают так-
же подходы Н.А. Семашко к диспансериза-
ции. В 1920-е гг. она рассматривалась как
важнейшая задача амбулаторно-поликлини-
ческих организаций здравоохранения. Со-
гласно определению наркома здравоохране-
ния, диспансер – это лечебно-социальное уч-
реждение, которое не только оказывает ле-
чебную помощь больным, но и держит на
учете санитарное состояние своего района
…, держит систематическую связь с орга-
низациями трудящихся (организационная
работа диспансера), оказывает социальную
помощь как приходящим, так и больным на
дому, «вылавливает» больных (социальная
задача диспансера) и ведет санитарное про-





здравоохранения и управленческие подходы,
заложенные в 1920-е гг., получили дальней-
шее развитие в последующие годы в советс-
кой системе здравоохранения [8]. Сейчас
можно по-разному оценивать достоинства и
недостатки данной системы. Но существуют
объективные исторические свидетельства
того, что советская система здравоохранения
имела ряд положительных характеристик.
Одной из них является достаточно высокий
уровень оказания ПМП и степень ее доступ-
ности для населения. В 1978 г. на Междуна-
родной конференции по первичной медико-
санитарной помощи в Алма-Ате (СССР)
принципы оказания ПМП в СССР были при-
знаны лучшими в мире [9]. Прошло три де-
сятилетия, но положения, сформулированные
в 1978 г., по-прежнему актуальны и востре-
бованы в международной практике. Именно
тогда была сформулирована цель обеспече-
ния приемлемого уровня здоровья для всех к
2000 году. Первичная медицинская помощь
должна была стать основным инструментом
решения этой задачи. При этом достижение
лучшего здоровья должно сопровождаться
обеспечением большей экономической и со-
циальной продуктивности. Было указано на
ВРАЧИ В СИСТЕМЕ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
193
«необходимость незамедлительных мер со
стороны всех правительств, работников в
сфере здравоохранения, развития всей миро-
вой общественности в целях охраны и укреп-
ления здоровья народов мира» [10]. В после-
дующие годы каждые 5 лет ВОЗ проводила
Международные конференции, посвященные
принятию Алма-Атинской Декларации по
ПМП и Декларации «Здоровье для всех в XXI
веке» [11].
К сожалению, еще в 1994 г. на основе
обзора изменений в развитии здравоохране-
ния членами ВОЗ был сделан вывод о том,
что цель, поставленная международным со-
обществом в 1978 г., не будет достигнута. Ге-
неральный директор ВОЗ М. Чен в статье
«Возвращение к Алма-Ата» (журнал «Lancet»,
2008 г.) отметила, что в 1978 г. не могли пред-
видеть многие негативные явления и собы-
тия, которые произошли в мире: нефтяной
кризис, глобальный экономический кризис,
изменение климата, распространение ВИЧ/
СПИД, рост заболеваемости туберкулезом,
малярией и др. По мнению М.Чен, назван-
ные события способствовали смещению ак-
цента международной деятельности в обла-
сти здравоохранения, сокращению финансо-
вых расходов, необходимых для реализации
названной выше цели [4].
Накануне 30-летнего юбилея Алма-
Атинской конференции была проведена Меж-
дународная конференция по вопросам здоро-
вья в целях развития тысячелетия (Рио-де-
Жанейро, Бразилия, 16 августа 2007 г.). На
конференции состоялся доклад генерального
директора ВОЗ М. Чен «Вклад первичной ме-
дико-санитарной помощи в достижение Це-
лей тысячелетия в области развития». В нем
она подчеркнула, что Цели развития тысяче-
летия (ЦРТ) – это «самое грандиозное обяза-
тельство, взятое когда-либо международ-
ным сообществом». Их достижение должно
кардинально изменить «жизнь и перспекти-
вы обнищавших групп населения за всю ис-
торию человечества» [4].
Заметим, что ЦРТ в 2001 г. были при-
няты Организацией Объединенных Наций
(ООН). Это восемь международных целей
развития, которые 193 государства-члена
ООН и 23 международные организации до-
говорились достичь к 2015 году. Цели вклю-
чают в себя решение актуальных проблем об-
щественного здоровья и здравоохранения:
снижение детской смертности, борьбу с эпи-
демическими заболеваниями (ВИЧ/СПИД и
др.), расширение всемирного сотрудничества
с целью развития тысячелетия [4].
В 2008 г. (юбилейный год Алма-Атинс-
кой конференции) ежегодный доклад гене-
рального директора ВОЗ о состоянии здра-
воохранения в мире вышел под названием
«Первичная медико-санитарная помощь: се-
годня актуальнее, чем когда-либо». В докла-
де отмечено, что концепция ПМП – это ком-
плекс ценностей, принципов и подходов с
целью улучшение состояния здоровья наибо-
лее нуждающихся групп населения. Именно
ПМП дает возможность обеспечения большей
справедливости в отношении доступа к ме-
дико-санитарной помощи и повышения эф-
фективности использования ресурсов, а так-
же предполагает целостный взгляд на воп-
росы охраны здоровья, выходящий далеко за
рамки узкой медицинской модели. Многие
коренные причины ухудшения здоровья и за-
болеваний не поддаются контролю со сторо-
ны сектора здравоохранения. Для борьбы с
ними необходим широкий подход с участием
всего общества. Комплексный подход может
обеспечить решение нескольких задач: улуч-
шение здоровья, снижение заболеваемости,
обеспечение большей справедливости; зна-
чительное повышение эффективности рабо-
ты систем здравоохранения.
В докладе определены основные совре-
менные проблемы оказания ПМП: недоступ-
ность квалифицированной медицинской по-
мощи миллионам человек, прежде всего, из-
за высокой стоимости; чрезмерный уровень
специализации медицинской помощи в бо-
гатых странах, а также зависящие от донорс-
кого финансирования программы, ориенти-
рованные за борьбу лишь с отдельными бо-
лезнями, в бедных странах; системы здраво-
охранения не обеспечивают соблюдения
принципа справедливости, раздроблены,
неэффективны и менее результативны, чем
это возможно; ПМП была неправильно ин-
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терпретирована как низкокачественная по-
мощь для бедных людей, ориентированная
исключительно на оказание помощи на пер-
вом уровне; неприятие ПММ (некоторые счи-
тали ее утопией, другие усматривали в ней
угрозу для медицинских учреждений) [4].
В соответствии с позицией ВОЗ, в XXI
столетии проблема ПМП более актуальна,
чем когда-либо [4]. Исследования деятельно-
сти врачей первичного звена здравоохране-
ния и поиск путей повышения эффективнос-
ти их работы важны для государства в целом
[2, 12]. В настоящее время этому вопросу уде-
ляется немалое внимание в медицинской на-
уке и практике [13, 14].
В современных условиях ВОЗ предла-
гает странам принимать решения, касающи-
еся систем здравоохранения и их развития,
на основе 4-х широких и взаимосвязанных
стратегических направлений деятельности,
которые представляют собой основные
принципы ПМП: 1) всеобщий охват; 2) по-
литика охраны здоровья населения; 3) воп-
росы руководства; 4) прогресс возможен во
всех странах. ВОЗ определено также 5 основ-
ных элементов политики в области здраво-
охранения, которые должны способствовать
улучшению здоровья населения каждой стра-
ны: 1) уменьшение изоляции и социальных
неравенств в здравоохранении; 2) организа-
ция служб здравоохранения, ориентирован-
ных на потребности и ожидания людей; 3)
интеграция аспектов здоровья во все секто-
ра; 4) проведение политического диалога в
соответствии с моделями сотрудничества; 5)
расширение участия заинтересованных сто-
рон [4]. Несомненно, ПМП является тем свя-
зующим звеном здравоохранения, который в
первую очередь должен способствовать обо-
значенным направлениям.
Опыт внедрения врача общей практики
в Республике Беларусь
В Республики Беларусь, согласно статье
16 Закона «О здравоохранении», ПМП явля-
ется основным видом оказания МП при на-
личии у пациента наиболее распространен-
ных заболеваний, в том числе травм, отрав-
лений и других неотложных состояний,
включающий также проведения иных мероп-
риятий, направленных на улучшение качества
жизни пациента [3]. В нашей стране, как и в
ряде других стран, используют поликлини-
ческую модель ПМП. Ключевой фигурой этой
модели является врач-терапевт участковый.
Около 80% граждан Беларуси начинает и за-
канчивает лечение в условиях амбулаторно-
поликлинических учреждений [15].
Развитие отечественного здравоохра-
нения базируется как на собственном исто-
рическом опыте, так и на рациональных и
эффективных подходах, апробированных
международным здравоохранением. В нашей
стране происходит постепенное внедрение
общей врачебной практики. В соответствии
с Приказом Министерства здравоохранения
Республики Беларусь № 98 от 25.05.1992 г.
«О подготовке к использованию в респуб-
лике врачей общей практики» утверждена
новая специальность «общая врачебная
практика» и должность «врач общей прак-
тики». Взят также курс на внедрение инсти-
тута врача общей практики в сельском здра-
воохранении [2].
Отечественный опыт организации ра-
боты по принципу ВОП в 1995–1996 гг. ап-
робирован (первоначально в виде экспери-
мента) на базе амбулатории общей практики
в г. Гродно и Крупицкой сельской врачебной
амбулатории Минского района. В 1998 г. ап-
робация продолжилась на территории Витеб-
ской области, где были организованы три
первые амбулатории общей практики – Во-
роничская (Полоцкий район), Белицкая (Сен-
ненский район) и Мнюцкая (Глубокский рай-
он) [16, 17]. Анализ полученного опыта по-
зволил заключить, что внедрение общей вра-
чебной практики может стать основой для
структурных преобразований в системе ПМП
и здравоохранения в целом.
В соответствии с Постановлением Со-
вета Министров Республики Беларусь от 30
мая 2003 г. № 724 «О мерах по внедрению си-
стемы государственных социальных стандар-
тов по обслуживанию населения республи-
ки» (с изменениями и дополнениями на №
811 от 20 июня 2007 г.), устанавливается одна
должность ВОП на 1200 чел. всего населе-
ВРАЧИ В СИСТЕМЕ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
195
ния (взрослые и дети), одна должность ВТУ
устанавливается на 1700 чел. взрослого на-
селения [2].
В нашей стране развитие общей вра-
чебной практики в системе ПМП осуществ-
ляется с учетом рекомендаций ВОЗ [1, 4].
Определенную роль в развитии общей вра-
чебной практики Минской и Витебской об-
ластей сыграла реализация белорусско-ни-
дерландского проекта «Усовершенствование
первичной медико-санитарной помощи Бе-
ларуси» МАТРА-1 (1998–2001 гг.), который
осуществлялся в Минской области, и МАТ-
РА-2 (2003–2005 гг.) – в Витебской области
[16, 17, 18]. Подобные проекты по програм-
ме МАТРА проводились в странах Централь-
ной и Восточной Европы, а также в рамках
проекта «Оценка модели организации ПМП
в Республике Беларусь») [19]. В 2009 г. бо-
лее 47% (390) сельских амбулаторий в Рес-
публике Беларусь работали по принципу
общей врачебной практики. Всего в Респуб-





Условия внедрения общей врачебной
(семейной) практики в систему здравоохра-
нения Республики Беларусь существенно от-
личаются от имеющегося мирового опыта [2,
4]. В таких странах, как Великобритания,
Франция, Германия, США и др. в 1960-е гг.
была отмечена опасность бурной специали-
зации [21, 22, 23, 24, 25] Так как 80% населе-
ния пользуются услугами ПМП, то за рубе-
жом был начат процесс реформирования
здравоохранения, направленный на развитие
первичного звена. В 1984 г. ЕРБ ВОЗ под-
твердило приоритетность ПМП, необходи-
мость ее укрепления, утвердив 38 задач по
достижению здоровья для всех в качестве
основы государственной политики по охра-
не здоровья [4].
Сегодня опыт Российской Федерации и
зарубежных стран демонстрирует экономи-
ческую целесообразность и высокую эффек-
тивность института врача общей практики.
За рубежом общая врачебная практика
признана не только клинической медицинс-
кой специальностью, но и самостоятельной
академической, научной дисциплиной. В
1947 г. была образована Американская ака-
демия общей практики (American Academy of
General Practice (AAGP); официальный сайт
http://www.aagp.org). В настоящее время в США
функционирует также Американская академия
семейных врачей (American Academy of Family
Physicians (AAFP); официальный сайт http://
www.aafp.org). В начале 1960-х годов начался
процесс формирования Американского коми-
тета общей практики, который был завершен
в 1969 г. По специальности «общая врачеб-
ная практика» с 1970 г. введены ежегодные
экзамены, а с 1976 г. – переэкзаменовка для
получения сертификатов [24].
В Великобритании к службе общей вра-
чебной практики относится амбулаторное об-
служивание, включая стоматологическую, оф-
тальмологическую и физиотерапевтическую
помощь. Структурно общая врачебная прак-
тика представлена тремя организациями: Ас-
социацией врачей общей практики, Коллед-
жем врачей общей практики и Общим меди-
цинским советом. Врач общей практики –
ведущая фигура в системе национального
здравоохранения Великобритании. Числен-
ность населения, обслуживаемого одним
ВОП, 1200-1250 человек. Около 80% ВОП
объединены в небольшие производственные
группы, что позволяет на льготных условиях
арендовать помещения, приобретать обору-
дование и специализироваться на обслужи-
вании отдельных контингентов пациентов,
например пожилых людей, детей [23].
Постепенно происходит признание и
закрепление принципов деятельности ВОП
в международной практике. В 1972 г. была
основана Всемирная организация семейных
врачей (World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians (Wonca), или
World Organization of Family Doctors; официаль-
ный сайт: http://www.globalfamilydoctor.com).
Она является присоединенной организаци-
ей Всемирной Организации здравоохране-
ния [4, 26]. В 1995 г. Европейским Региональ-
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ным Бюро (ЕРБ) ВОЗ в Копенгагене (Дания)
была принята «Хартия по общей практике/
семейной медицине в странах Европы”»[27].
В 1998 г. ЕРБ ВОЗ издано “Руководство
по профессиональным и административ-
ным аспектам развития общей практики/ се-
мейной медицины в странах Европы” [4]. В
2002 г. Европейское отделение WONCA раз-
работало и опубликовало в согласованном
Заявлении «The Europen Defenition of General
Practice / Family Medicine» («Определение
общей врачебной практики / семейной ме-
дицины»). В этом документе изложен новый
взгляд на эту специальность. «Общая вра-
чебная практика/семейная медицина» была
уравнена с другими специальностями. В мае
2010 года Всемирный Совет WONCA еди-
ногласно одобрил учреждение «Всемирно-
го Дня семейного врача», который отмеча-
ется 19 мая [28].
В России идею «общей врачебной прак-
тики» начали внедрять в систему здравоох-
ранения с 1980-х гг., ссылаясь при этом на
организованную и эффективно работающую
в стране ещё до 1917 г. систему земской ме-
дицины [22]. Была основана Ассоциация
врачей общей практики (семейных врачей)
Российской Федерации (официальный сайт
http://familymedicine.ru).
Белорусская Ассоциация Врачей Общей
Практики (БАВОП, официальный сайт http://
bavop.iatp.by) ведет свое летоисчисление с
2001 г. В ее цели входит содействие разви-
тию общей врачебной практики и семейной
медицины в Республике Беларусь; защита ин-
тересов и выражение мнения ВОП в вопро-
сах, непосредственно затрагивающих их про-
фессиональную деятельность; участие в ре-
формировании ПМП по принципам семей-
ной медицины совместно с Министерством
здравоохранения; участие в разработке и ре-
цензировании профессиональных стандар-
тов для ВОП; организационно-методическая
помощь в проведении научных исследований
и публикаций ВОП; улучшение навыков кон-
сультирования ВОП, содействие более эффек-
тивному обмену информацией между врачом
и пациентом. В 2004 г. БАВОП была принята
в состав WONCA [29].
В настоящее время в мире существует
несколько моделей организации работы ВОП:
семейный врач работает в индивидуальном
порядке; групповая врачебная практика (вра-
чебная амбулатория), которая обслуживает 10
тыс. жителей; центры здоровья, представля-
ющие объединения нескольких групповых
врачебных практик, рассчитанные на 30-40
тыс. человек; ВОП работает в поликлинике
[15, 30, 31].
В.Ф. Быстровский (2007) предложил
выделить три модели общей врачебной прак-
тики (первая, вторая и третья) и считать раз-
витой (основной) третью модель, а первую и
вторую переходными моделями: 1) модель 1:
Начальная ступень общей врачебной практи-
ки. Врач, работающий в соответствии с дан-
ной моделью, имеет право оказывать ПМП
взрослым и детям на базе кабинета, отделе-
ния, центра или клиники общей врачебной
практики; 2) модель 2: Продвинутая общая
врачебная практика. Врач имеет право ока-
зать ПМП взрослым и детям не в полном
объеме на базе кабинета, отделения, центра
или клиники общей врачебной практики; 3)
модель 3: Развитая общая врачебная прак-
тика. Врач имеет право оказывать ПМП
взрослым и детям в полном объеме в соот-
ветствии с государственным образователь-
ным стандартом общей врачебной практики
на базе кабинета, отделения, центра или кли-
ники общей врачебной практики. При этом
автор предлагает считать основной третью
модель, а первую и вторую относит к пере-
ходным моделям [31].
Организационно-управленческие
принципы реализации общей врачебной
практики в Республике Беларусь
в современных условиях
В Республике Беларусь квалификацион-
ная характеристика ВОП регламентирована
Постановлением Министерства здравоохра-
нения Республики Беларусь от 8 июня 2009 г.
№ 61 «Об утверждении номенклатуры долж-
ностей служащих с высшим и средним меди-
цинским и фармацевтическим образовани-
ем», которое устанавливает профессиональ-
ное назначение, основные положения и ус-
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ловия деятельности специалиста – врача об-
щей практики, квалификационные требова-
ния к врачу общей практики, требования к
аттестации врача общей практики, ответ-
ственность медицинских университетов, ме-
дицинской академии последипломного обра-
зования и органов здравоохранения за каче-
ство подготовки и использование врачей об-
щей практики [2]. Квалификационная харак-
теристика обеспечивает повсеместно едино-
образие, упорядочение (унификацию) требо-
ваний к подготовке и работе врача общей
практики. Установлены квалификационные
требования: к врачу общей практики – 1-
81 02 78, наименование специализации «об-
щая врачебная практика» и квалификации
«врач общей практики»; к врачу-терапевту
участковому – 1-81 02 55, наименование спе-
циализации «терапия» и квалификации
«врач-терапевт участковый», согласно Обще-
государственному классификатору Республи-
ки Беларусь ОКРБ-011-2009 [32].
Вопросы организации оказания ПМП
населению учитываются при разработке
практически всех государственных про-
грамм в области охраны здоровья. Наибо-
лее значимый вклад в развитие общей вра-
чебной практики и территориально-участ-
кового принципа внесли основные положе-
ния, изложенные в следующих программах:
Государственная программа возрождения и
развития села на 2005-2010 годы; Государ-
ственная программа реализации в 2006-2007
годах основных направлений совершен-
ствования деятельности организаций здра-
воохранения, определенных Концепцией
развития здравоохранения Республики Бе-
ларусь на 2003-2007 годы; Программа раз-
вития здравоохранения Республики Бела-
русь на 2006-2010 годы; Национальная про-
грамма демографической безопасности Рес-
публики Беларусь на 2007-2010 годы; Госу-
дарственная программа «Туберкулез» на
2005-2009 годы; Президентская программа
«Дети Беларуси» на 2006-2010 годы; Респуб-
ликанская комплексная программа социаль-
ной поддержки пожилых людей, ветеранов
и лиц, пострадавших от последствий войн
на 2006-2010 годы; Комплексная програм-
ма по совершенствованию системы соци-
альной работы с одинокими гражданами
пожилого возраста до 2010 года [2].
В направлениях стратегического раз-
вития здравоохранения Республики Бела-
русь на 2011–2015 гг. показана приоритет-
ность ПМП: увеличение доли финансовых
вложений до 45% от общего объема финан-
сирования здравоохранения; повышение
качества и эффективности МП, предостав-
ляемой первичным звеном здравоохране-
ния, путем улучшения инфраструктуры; раз-
работка эффективных медицинских техноло-
гий и внедрение системы экономического
стимулирования за достижение наилучших
показателей в обеспечении населения ме-
дицинской помощью [33, 34].
Заключение
1. Исторический приоритет территори-
ально-участкового принципа обслуживания
населения принадлежит российской медици-
не. Он был впервые реализован в земской
медицине и фабрично-заводской медицине,
а затем преломлен в «модели Н.А. Семашко».
2. Международное признание достиже-
ний развития ПМП является важным дости-
жением отечественного здравоохранения.
3. В XX в. произошло становление но-
вой модели оказания ПМП посредством дея-
тельности врачей общей практики и разви-
тия семейной медицины.
4. В условиях инновационного разви-
тия здравоохранения на основе собственно-
го и международного опыта происходит по-
степенное становление института врача об-
щей практики в участковом звене системы
здравоохранения Республики Беларусь, что,
несомненно, будет способствовать качествен-
ному, своевременному оказанию первичной
медицинской помощи.
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